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« Curriculum vitae ». 


1880 ... — Nato in Isola d'Asti il 14 febbraio. 

1898 ... — Licenziato dal R. Liceo Massimo d'Azeglio 

di Torino nel mese di luglio. 

1898-1904 — Dispensato dalle tasse scolastiche durante 

gli studi universitari. 

1904 ... — Laureato nella R. Università di Torino il 

16 luglio 1904. 

1900- 1901 — Allievo volontario all'Ospedale Mauriziano 

nel reparto chirurgico diretto dal Profes¬ 
sore A. Carle, e specialmente nel Labora¬ 
torio annesso a tale reparto. 

1901- 1902 — Allievo straordinario all’Ospedale Mauriziano 

dietro concorso per titoli. 

1902- 1903 — Allievo interno all'Ospedale Mauriziano dietro 

concorso per titoli. 


1903- 1904 — Allievo interno all’Ospedale Mauriziano dietro 

concorso per titoli. 

1904- 1905 — Assistente volontario all’Ospedale Mauriziano. 
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1900-1905 


Addetto al Laboratorio del reparto chirur¬ 
gico nell'Ospedale Mauriziano. 


1905-1909 — Assistente effettivo (Posto di fondazione Pac¬ 
chioni, che viene assegnato dietro concorso 
per esami) nell'Istituto di Patologia e Cli¬ 
nica Chirurgica dimostrativa, diretto dal 
Prof. D. Bajardi. 


1909- 1910 — Assistente onorario nello stesso Istituto. 

1910- 1911 — 

1911- 1912 — Aiuto nel detto Istituto. 

1912- 1913 -- » 

1913- 1914— * 

1911 ... — Abilitato alla libera docenza per titoli in 

Patologia Chirurgica dimostrativa. 

1913 ... — Abilitato alla libera docenza per titoli in 

Clinica Chirurgica e Medicina operativa. 
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Titoli didattici. 

i 

I. — Tenne negli anni scolastici 1911-1912, 1912-1913, 

1913-1914 un regolare corso libero di Patologia 
Chirurgica. 

IL — Tenne negli anni scolastici 1911-1912, 1912-1913, 

1913-1914, per incarico del Direttore della Cli¬ 
nica, Prof. Daniele Bajardi, un corso di esercita¬ 
zioni pratiche di Semeiotica Chirurgica, nel quale 
vennero esposti teoricamente, ed illustrati con 
numerose dimostrazioni ed esercizi, i varii me¬ 
todi d’esame clinici e di laboratorio che sono di 
interesse chirurgico. 


i 
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Titoli scientifici. 

Le pubblicazioni sono qui raggruppate in diverse categorie. Verranno 
poi recensite secondo la data della loro pubblicazione, ed in questo 
senso sono numerate. 


A) - Contributi di Patologia e Clinica Chirurgica. 


ni.— 

v.— 
vii. — 



XIII. — 

XIV. — 
XVIII. — 

XX.— 

XXII. — 
XXVI. — 

XXVII. — 


Sarcoma perios^eale primitivo della diafìsi del 
perone. 

Varietà rara di ernia inguinale. 

Postumi operatorii di una resezione della dia¬ 
fìsi del perone per sarcoma. 

Un caso di fibromioma del legamento rotondo. 

Due casi di dilatazione sacciforme della sa- 
fena presso il suo sbocco nella vena fe¬ 
morale. 

Di una forma non comune di cistocele para¬ 
peritoneale. 

Rara complicazione consecutiva a nefropessia. 

Contributo allo studio dell’ernia inguinale obli¬ 
qua interna. 

Un caso di ernia peri-inguinale. Le ernie peri- 
e parainguinali sono ernie ventrali. 

Intorno ad una rara anomalia deH’ovaio. 

Ancora un caso di ernia inguinale obliqua 
interna. 

Nodo tubercolare solitario in ernia inguinale. 
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XXXIX. — Cisti ematica del cavo ascellare simulante 

recidiva gangliare di un carcinoma mam¬ 
mario. 4 •- 

« 

. . r * • • 

t • ^ 

XL.ni. — Le malattie chirurgiche dei vasi sanguigni. 
XLIV. — Deirernia pettinea. 

XLV. — Ancora dell’ernia inguinale obliqua interna 

o vescico-pubica. 

XLVI. — Ernia epigastrica dello stomaco. 

• • » 

• . . i r ' ' ' •’ • ‘ -r 

• » \ • 4 * * .» • ' 

B) - Ricerche anatomiche, studi di Anatomia 

ed Istologia Patologica (in parte clinici). 

§ •* 

I. — Malattia cistica della mammella. 

IV. — Leiomiomi del tessuto cellulare sottocutaneo. 

VI. — Tubercolosi primitiva della « appendix epidi- 

• • 

dymidis ». 

XV. — Linfangioma circoscritto della lingua a forma 

papillare. . , - , -> - 

• \ f • > l r a 4 - • ' s '• 9 . * « « i ^ 

XVI. — Tubercolosi primitiva della mammella. 

XXVIII. —Dell’appendicocele semplice con sacco in 
. parte aderente, , , 

XXIX. — Intorno alle ernie dell’ùltima porzione dell’ileo 

aderente al sacco. 

% 

XLI. — Ricerche anatomiche a proposito dell’ ernia 

pettinea. 
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XXIII. 


C) - Studi di Fisiologia e Patologia Sperimentale , 

Biologia • generale, Bacteriologia . 

IL — Passaggio del bacillo del tifo dalla madre 

all’embrione in secondo mese di gra¬ 
vidanza. 

Vili. — Un caso di osteomielite post-tifica 

XIX. — Sul flemmone ligneo. 

— Il metodo Grossich per la disinfezione della 
pelle. (Ricerche sperimentali). 

— Ricerche sulla fisiologia dello stomaco nel¬ 
l'uomo. 

— Il tempo di coagulazione del sangue. So¬ 
stanze coagulanti e decoagulanti. 

— Sulla motilità dello stomaco e dell'intestino 
in seguito a contusioni, a ferite e ad atti 
operativi su essi durante il periodo dige¬ 
stivo. (Ricerche sperimentali). 

- Àncora sul metodo Grossich per la disinfe¬ 
zione della pelle. (Ricerche sperimentali). 


XXXII. 


XXXVIII. 


XLII. — Esperienze sul trapianto dei reni. 


XLVIII. 


Dell' anastomosi arterio-venosa. ( Ricerche 
sperimentali. 


D) - Contributi di Terapia Chirurgica . 

XI. — Un particolare nella cura radicale dell’ernia 

inguinale. 

XII. — Ancora di un particolare nella cura radicale 

dell'ernia inguinale. 



li 




XVII. — Sull’anestesia per via endovenosa secondo 

Bier. 

XXL — La plastica col sartorio nella cura di certe 

ernie inguinali. 

XXIV. — L’anastomosi arterio-venosa nei casi di gan- 

grena da endoarterite obliterante. 

XXV. — Stenosi cicatriziale dell’esofago al cardias con 

occlusione quasi completa. Guarigione ot¬ 
tenuta con graduale dilatazione retrograda. 

XXXIII. — Plastica muscolare nell’incontinenza rettale. 

XXXIV. — Trapianto autoplastico completo di un tratto 

di vena fra i due capi dell’arteria femorale 
resecata per sarcoma. 

XXXV. — Un caso di estirpazione del ganglio di Gasser. 

XXXVI. — Esito lontano di un trapianto autoplastico, ecc. 

(XXXIV). 

XXXVII. — Sulla narcosi pantopon-scopolamino-cloro¬ 
formica. 

XL. — Condrectomia secondo Freund per enfisema 

polmonare. 

XLVII. — Proposta di un metodo per la cura operativa 

dell’ascite da cirrosi epatica. 

XLIX. — L’intubazione dell’esofago. 

L. — Esiti lontani della plastica col sartorio nella 
cura di certe ernie inguinali. 


I 
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Titoli pratici. 

Statistica operatoria personale comprendente N. 2256 atti 
operativi. 



1. — Malattia cistica della mammella. — Il Progresso 
Medico, 1905. 

Viene diffusamente riferita la letteratura su tale argo¬ 
mento e sono, in seguito, esposti e studiati dettagliatamente, 
sia dal lato clinico come da quello anatomo-patologico, 
dieci casi osservati all’Ospedale Mauriziano nel reparto chi¬ 
rurgico diretto dal Prof. Carle. 

Successivamente sono trattate l’anatomia patologica, la 
patogenesi, l’eziologia, i sintomi, la diagnosi, la cura. 

L’A. crede che la malattia cistica della mammella sia 
un’entità clinica alla quale possono corrispondere altera¬ 
zioni anatomo-patologiche diverse, talvolta di natura in¬ 
fiammatoria, tal* altra di natura neoplastica. 

2. — Passaggio del bacillo del tifo dalla madre alVembrione 

in secondo mese di gravidanza. — Il Progresso Me¬ 
dico, 1905. 

È la relazione di un caso assai interessante e assoluta- 
mente probativo. Venne accuratamente studiato specialmente 
dal lato bacteriologico. 

3. — Sarcoma periostale primitivo della diafisi del perone. 

— Giornale della E. Accademia di medicina di To¬ 
rino, 1907. 

L’Autore cita i casi analoghi descritti finora, che sono 
una ventina. 

Quello che è oggetto del lavoro però, a quanto risulta 
dalle ricerche bibliografiche eseguite, presenterebbe un in¬ 
teresse speciale perchè trattasi di sarcoma della dinfisi del 
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perone e di origine periostale; mentre gli altri finora de¬ 
scritti sono a carico delle epifisi e di origine midollare. 

Il caso è illustrato accuratamente sia dal lato clinico 
come dal lato anatomo-patologico. 

Sono annesse due radiografie. 

4. — Leomiovii del tessuto cellulare sottocutaneo. — Dal 
Volume : Scritti in onore del Professore Daniele Ba- 
jardi, 1908. 

Nelle sue ricerche bibliografiche l’Autore non ha trovato 
che tre casi analoghi che riferisce con qualche dettaglio. 

Indi espone l’osservazione personale che illustra dal lato 
clinico e anatomo-patologico. 

Viene infine discussa l'istogenesi del tumore: l’A. con¬ 
clude che la sua origine è da riferirsi, o a germi abberranti 
o ad elementi che fanno parte normalmente del tessuto cel¬ 
lulare sottocutaneo; in questo caso, che appare il più proba¬ 
bile, tali elementi sarebbero rappresentati dalle fibre mu¬ 
scolari liscie dei vasi sanguigni. 

Sono annesse due tavole. 

5. — Varietà rara di ernia inguinale. — Giornale della 
P. Accademia di Medicina di Torino, 1908. 

Dalla stessa fossetta inguinale laterale fuoruscivano due 
sacelli, uno comunicante col cavo peritoneale, l’altro chiuso 
al colletto’ Quest'ultimo conteneva la tromba e l’ovaia. 

Viene discusso il raeccanesimo di formazione di questa 
ernia che, secondo l’A. sarebbe ben poco dissimile da quello 
che si verifica nelle ernie a sacchi multipli in genere, i 
quali sono di solito a corona di rosario. Avvenuta l’oblite¬ 
razione di un sacco al colletto, se si va formando un nuovo 
sacco, esso verrà dietro al primo se questo si lascierà spin¬ 
gere innanzi, non avendo aderenze intorno al colletto. Ma 
se invece vi sono di tali aderenze e vengono staccate da 
ogni lato, meno che da uno, il sacco nuovo si andrà formando 
a lato del primo (2 figure schematiche annesse). 
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6. — Tubercolosi primitiva delVAppendix epididymidis . — 

Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino, 

1908. 

È un caso interessante anche perchè sarebbe il primo 
della letteratura. 15. studiato dal lato clinico, anatomo-pato- 
logico e bacteriologico (2 figure). 

7. — Postumi operatorii di una resezione della diafisi del 
perone per sarcoma. — Giornale della R. Accademia 
dt Medicina di Torino, 1908. 

Nella tibia del lato operato si sono verificate trasforma¬ 
zioni molto notevoli nei diametri e, in parte, nella struttura. 
Col sussidio di radiografie dell’arto operato e dell’arto sano 
vengono stabilite numerose misure di confronto e le modi¬ 
ficazioni, nei rapporti, avvenute nell’articolazione tibio- 
astra galea. 

A proposito delle modificazioni avvenute vengono poi 
studiate le leggi dell’accrescimento delle ossa in rapporto 
alle pressioni e alle trazioni. Nel caso in questione l’A. 
crede che, se bene si interpretino i fatti, si debba ammettere 
che l’accrescimento dell’osso avvenne secondo la legge di 
Wolff (2 radiografie). 

8. — Un caso di osteomielite post-tifica — Rassegna di 
Clinica e Terapia, 1909. 

È un caso di osteomielite post-tifica dell’astragalo stu¬ 
diato accuratamente con speciale riguardo al lato bacterio¬ 
logico. 

Interessante per la rarità e per l’ottimo esito operatorio 
ottenuto con l’astragalectomia. 

9. — Un caso di fibromioma del legamento rotondo. — La 

Ginecologia Moderna, 1909. 

Riferita in succinto la letteratura, viene esposto il caso 
e illustrato dal lato clinico, anatomo-patologico, istogenetico. 
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L’A. crede che l’origine sia da riferirsi a fibre musco¬ 
lari liscie del legamento rotondo e non a residui del corpo 
di W olflf come si ammette per la maggior parte dei tumori 
del genere che però sono adeno-miomi. 

10. — Due casi di dilatazione sacciforme della safena presso 
il suo shocco nella vena femorale. — La Riforma Me¬ 
dica, 1909. 

11 primo caso è interessante perchè presentala un sin¬ 
tomo tutt’altro che frequente: quando la donna tossiva, ap¬ 
plicando le dita sul tumoretto, in modo che la pressione 
fosse molto lieve, si sentiva un rumore speciale, una specie 
di fremito simile al trillo che è caratteristico di alcuni tu¬ 
mori sanguigni, specialmente nell’aneurisma arterio-venoso. 
Di tale sintomo fa menzione I. L. Petit nel 1774: Poi nes¬ 
suno più ne parlò fino a questi ultimi anni (Guibal, 1903 - 
Hertle, 1904). 

Nel secondo caso era impossibile fare clinicamente la 
diagnosi perchè l’anello crurale era dilatato e quindi, ri¬ 
ducendo la tumefazione, il dito penetrava in esso : da ciò 
l’impossibilità di escludere con sicurezza l’ernia crurale. 

Il lavoro si chiude con l’esposizione dei mezzi diagnostici 
più precisi e sicuri per fare la diagnosi differenziale. 

11. — Un particolare nella cura radicale dell 1 ernia ingui¬ 
nale. — La Riforma Medica, 1909. 

Nella cura radicale dell’ernia inguinale, i nervi piccolo 
e grande addomino-genitali devono essere risparmiati con 
cura. 

Molti chirurghi non seguono questo precetto e appunto 
per stabilire un criterio assolutamente sicuro PA. ha ese¬ 
guito numerose ricerche nell’uomo. 

In cinquanta individui affetti da ernie bilaterali i nervi 
addomino-genitali vennero, da un lato, legati e, dall’altro, 
rispettati. Dal lato della legatura si {verificarono sempre di¬ 
sturbi di nevrite più o meno grave sia per entità come per 
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durata. L’A. cerca di spiegare il perchè di tale variabilità 
di esiti : comunque è certo che essi consigliano, in ogni caso, 
di rispettare assolutamente i nervi addomino-genitali. 

L’A. esprime anche il dubbio che le parti di muscolo 
innervato da tali nervi, degenerando in seguito alla lega- 
tira, possono creare delle probabilità notevoli di recidiva. 

Seguono dei dati di anatomia normale, anatomia pato¬ 
logica e medicina operativa al riguardo dei nervi piccolo 
e grande addomino-genitale in rapporto alla cura radicale 
dell’ernia inguinale. 


12. — Ancora di un particolare nella cura radicale del - 
Vernia inguinale. — La Riforma medica, 1910. 


L una conferma del dubbio espresso nel lavoro prece¬ 
dente che la legatura dei nervi piccolo e grande addomino- 
gtnitali oltre ad altri gravi inconvenienti possa anche in¬ 
fluire sulle recidive. Sono riferiti due casi nei quali si è 
verificata la recidiva che è da mettersi indubbiamente in 
rapporto con la avvenuta legatura dei nervi addomino-ge¬ 


nitali. . , > 

Sono studiati accuratamente dal lato clinico con esami 
elettrici esaurienti; ed è pure riferito l’esame istologico dei 
residui di muscoli innervati dai nervi addomino-genitali 
legati. Vi si trovano fibre muscolari nei vari gradi di de¬ 
generazione. 


13. — Di una forma non comune di cisto cele paraperitoneale. 
— Rassegna di Clinica e Terapia, 1910. 


La vescica si presentava a lato di un sacco erniario ed 
era a pareti sottilissime, trasparenti. Il diverticolo era a 
spese di tutti gli strati della vescica. 


14. — Rara complicazione consecutiva a nefropessia. — 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1910. 

In seguito a nefropessia capsulare secondo Albarran, 
eseguita in modo schematico e senza alcun incidente, in- 


sorse ileo paralitico in seguito al quale scoppiò setticemia 
da paracoli che condusse «a morte la malata. Yennero fatte 
numerose colture dal sangue e ricerche bacteriologiche per 
stabilire la natura del bacterio circolante nel sangue. Al- 
1 autopsiq peritoneo integro e nulla che potesse spiegare la 
patogenesi dell’ileo. L’A. ritiene che si tratti di un fatto 
riflesso in dipendenza del simpatico. 

15. Lmfangioma circoscritto della lingua a forma papil¬ 

lare. — Arch. Italiano di Otologia, 1910. 


L’A. riassume i casi descritti finora di linfangioma cir¬ 
ce scritto della lingua a forma papillare, cioè quelli di Baldy, 
Dòllinger, Bryant, Butlin, Samter, Mikulicz, Hutchinson, 
Schwimmer, Voituriez, Brocq e Bernard, Dnnlos, Camus, 
Sorrentino, Cosentino, Kauffmann, Rehn ; indi espone la 
storia clinica particolareggiata di un caso di osservazione 
personale col relativo esame microscopico. 

La diagnosi di linfangioma è basata su questi caratteri: 
neoformazione ed ectasia di vasi linfatici ; insorgenza del 
tumore nei primi anni di vita ; delimitazione del 'tumore 
dalle parti circostanti; mancata linforrea alla escisione di 
una escrescenza papillare ; questo fatto avrebbe importanza 
nella diagnosi differenziale fra linfangioma e linfangiectasia, 
poiché n*l primo non vi hanno comunicazioni larghe fra i 
vasi neoformati ed i linfatici circostanti normali, mentre 
nella seconda si trova una rete di vasi ectasici tutti comu¬ 
nicanti fra loro e coi linfatici sani delle regioni finitime. 

L’A. è d’opinione che non si tratti di un’affezione esclu- 
sivamente a carico dei linfatici papillari; di ciò è prova il 
fatto che dilatazioni linfatiche analoghe a quelle che si tro¬ 
vano sul dors si rinvengono anche sulla superficie inferiore 
della lingua. Di più nel caso riportato si svilupparono for¬ 
mazioni perfettamente analoghe sulla cicatrice operatoria là 
ove evidentemente non asistevano più papille. 

In sostanza si tratterebbe di un’affezione che pure es¬ 
sendo per la maggior parte, o meglio per la parte più ap- 
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pariscente, a carico dei linfatici papillari, non sarebbe tale 
in quanto che tali linfatici appartengono a formazioni spe¬ 
ciali, le papille, ma in quanto sono i più superficiali del- 
r organo. 


16. — Tubercolosi primitiva della mammella . — 
GAGNI, 1910. 


Il Mor- 


Sono quattro casi studiati dal lato clinico, anatomo-pa- 
tologico e bacteriologico. 

'L’A. crede che bisogna andare molto cauti prima di as¬ 
serire un fatto primitivo ; a tale riguardo riferisce un 5° caso 
che si sarebbe detto di tubercolosi primitiva e invece, a un 
anno di distanza, si riconobbe secondario a carie costale. 

Il processo, primitivamente, si svolge senza dubbio nel 
connettivo della ghiandola e non a carico dell’epitelio. 

È opinione dell’A. che, per la profilassi della tubercolosi 
iiei lattanti, non abbia alcuna importanza pratica (come 
invece è stato detto) la certezza che il processo si svolga, 
nei primi tempi, esclusivamente nel connettivo e non negli 
acini ghiandolari. Poiché prima che la lesione abbia as¬ 
sunto proporzioni tali da farsi notare (e si pensi che, spe¬ 
cialmente nei primordii, d’ordinario, la malattia non dà 
affatto dolori) nessuno ci assicura che, regolarmente, un 
certo numero di tubercoli non infiltri le pareti degli acmi e 
dei dotti, le usuri e finalmente versi materiali infetti nel 
lcro lume. In tale maniera, sebbene il processo si svolga 
primitivamente nel connettivo, non per questo il lattante 
si nutrirebbe meno di latte infetto. 

Nei casi di tubercolosi a tipo confluente e molto limitati, 
l’A. crede che si possa, usando speciali cautele e sorvegliando 
poi le malate, tentare la resezione della ghiandola invece 
dell’amputazione del seno. 

In due casi operati in tal modo si ebbe guarigione du¬ 
revole. 

Tale metodo conservativo ha una grande importanza spe¬ 
cialmente quando si tratti di donne giovani. 


17. — Sull'anestesia locale ver via endovenosa secondo Bier . 

— Giornale della R. Accademia di Medicina di To¬ 
rino, 1910. 

* # 

— Sali'anestesia per via endovenosa secondo Bier. — La 

Riforma Medica, 1910. 

Questo nuovo metodo di anestesia locale è stato provato 
dall’A. nella Clinica chirurgica diretta dal Prof. D. Ba- 
jardi in 20 casi (12 operazioni sulle ossa; 4 sulle guaine 
tendinee; 1 sui tendini; 1 su borse sierose; 1 su vene vari¬ 
cose ed 1 per flemmone profondo della mano). Si è usata 
una soluzione di novocaina al 0,25 % e si ottenne l’anestesia 
completa con soli 2-3’ di ritardo. 

Per rendere più facile e più spiccia la ricerca della vena, 
questa veniva segnata sulla pelle qualche tempo prima. I 
lecci venivano stretti in modo da ottenere un’ischemia as¬ 
soluti, evitando però di stringerli troppo. 

Ciò non ostante si è osservato che la loro permanenza 
riesce di solito più o meno dolorosa. Questo è il solo in¬ 
conveniente del metodo. 

L’anestesia del campo operatorio è riuscita sempre benis¬ 
simo e non si son dovuti mai lamentare accidenti d’intossi¬ 
cazione. Nei casi, dove l’anestesia locale per via endovenosa 
può sostituire l’anestesia generale, essa ha su questa indi¬ 
scutibilmente numerosi vantaggi. 

Nelle stesse condizioni essa è preferibile alla rachiane- 
stesia, di cui sono noti i pericoli. 

Le controindicazioni all’ uso di questo nuovo metodo 
pare che si possano limitare per ora all’arteriosclerosi e 
alla flebite. Non sembra controindicata nei casi di infiam¬ 
mazione acuta,, purché il processo sia limitato e si usi l’ane¬ 
stesia indiretta. In complesso è un metodo buono, purché 
sia rpplicato correttamente e con discernimento. 
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18. — Contributo allo studio deIVernia inguinale obliqua 

interna o vescico-pubica. — Il Policlinico - Sezione 

Chirurgica, 1910. 

L’ernia obliqua interna è una forma rara; ma è lecito 
ii dubbio che tale rarità sia in parte relativa, poiché molto 
probabilmente non pochi casi sono passati e passano inos¬ 
servati. A quanto risulta da ricerche accurate ne furono 
finora (1910) pubblicate 38 oservazioni. L’A., dopo avere ri¬ 
ferito distesamente questa parte bibliografica, aggiunge 
quattro casi -personali osservati nella Clinica chirurgica 
diretta dal Prof. Daniele Bajardi. 

Seguono i paragrafi dell 'anatomia, dell'anatomia pato¬ 
logica, della patogenesi , della sintomatologia, della dia¬ 
gnosi , della prognosi e della cura. 

Nel capitolo de\Yanatomia patologica vengono presi in 
considerazione successivamente il sesso, l’età, la porta er¬ 
niaria, il tragitto, l’anello inguinale esterno, il sacco er¬ 
niario, il contenuto, la concomitanza con altre ernie. 

Tutto questo tenendo conto diligente delle constatazioni 
fatte dagli AA. nei casi pubblicati e nei quattro personali 

Per quanto riguarda la patogenesi , il punto interessante 
e che spiega la rarità di tale specie di ernia è questo, che 
sono molto deboli, o mancano del tutto, quelle formazioni 
limitanti il canale inguinale che sono disposte alla parte 
interna di esso e che il più delle volte lo rendono resistente 
ili tale porzione anche quando nella sua parte media ed 
esterna è sfiancabile con facilità. Tuttavia anche le altre 
fornir zioni limitanti hanno lo loro influenza, come è dimo¬ 
strato dai casi descritti, per cui riassumendo si potrebbe 
dire che le condizioni predisponenti dell’ernia inguinale 
obliqua interna sono (andando per ordine dalle meno alle 
più importanti) : 

1°. Malformazione dei muscoli piccolo obliquo e traverso; 

2° Malformazione del muscolo retto anteriore dell’ad¬ 
dome ; 

3° Abnorme sottigliezza o assenza del legamento di Colles; 

4° Malformazione della fascia transversalis. 
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5 C Anomalie nelle altre formazioni limitanti il canale 
inguinale. Infine si (leve tener conto della eventuale pre¬ 
senza di lipomi penduti. A tale riguardo è riferito un caso 
di osservazione personale molto dimostrativo. 

La sintomatologia e la diagnosi non si possono trattare 
in modo del tutto esauriente dato il numero esiguo dei casi 
finora conosciuti ; tuttavia sono da tenersi presenti 1 se¬ 
guenti caratteri : 

1° Sono frequenti i fenomeni di strozzamento e la stran- 
guria ; 

2° La direzione del peduncolo erniario è obliqua in dentro, 
in basso e all’indietro; 

3° Il tragitto erniario è in immediato rapporto con il 
bordo esterno del retto anteriore dell’addome e con la faccia 
superiore del corpo del pube dietro i quali si porta ; 

4° Non si sente pulsare l’arteria epigastrica all’esterno 
del colletto, latto che è invece caratteristico dell’ernia di¬ 
retta ; 

5° Il canale inguinale d’ordinario è libero, a meno che 
r.on coesista un’altra ernia; in questo caso sarà possibile 
tare la diagnosi con manovre opportune; 

G° All esame cistoscopico può darsi che si veda una intu¬ 
mescenza della parete ,vescicale in corrispondenza della fos¬ 
setta inguinale sopravescicale. 

È questo un sintomo di cui non si può giudicare il va¬ 
lore poiché fu rilevato una sola volta da Draut. La pro¬ 
gnosi e la cura non sono in linea di massima diverse d*> 
quelle delle altre specie di ernie inguinali. 

IH. — Sul fieni mone ligneo. — Gazzetta Internazionale di 

Medicina, Chirurgia, Igiene, 1910. 

Viene esposto un caso osservato nella Clinica del Pro¬ 
fessore D. Bajardi. 

L’A. propone la seguente definizione del flemmone ligneo: 

I* flemmone ligneo è un processo infiammatorio del connet¬ 
tivo die si svolge con estrema lentezza, senza dolore e senza 
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fatti generali, che conduce a indurimenti caratteristici di 
consistenza lignea e che trova la sua causa in microorganismi 
i quali in via ordinaria dànno luogo a fatti infiammatorii 
acuti o acutissimi. 

20. — Un caso di ernia periinguinale. — Le ernie peri - e 
para-inguinali sono ernie ventrali. — Il Morgagni, 1910. 

Viene descritto il caso con particolari anatomici riscon¬ 
trati all’atto operativo e segue la discussione del meccane- 
simo. 

L’A. crede che le ernie peri- e para-inguinali non si 
debbano ascrivere al gruppo delle ernie inguinali, ma a 
quello delle ernie .ventrali e ne espone le ragioni anatomiche. 

21. — La plastica col sartorio nella cura di certe ernie ingui¬ 
nali. — Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1910. 

Viene esposta la storia del metodo e la tecnica. 

Indi sono riferiti quattro casi operati nella Clinica del 
Prof. Bajardi con esito ottimo. 

L’A. conchiude che, qualora esistano le indicazioni (cioè 
nei casi in cui vi è deficienza o assenza dei muscoli larghi 
dell’addome, quando non si può fare la plastica col retto 
anteriore, nei casi di recidiva, ecc.) il chirurgo può ricor¬ 
rere a tale plastica con la sicurezza di buon esito, purché 
operi correttamente evitando ogni lacerazione del muscolo, 
de’ suoi vasi e de’ suoi nervi. 

^Converrà inoltre assicurare la fissità del trapianto nella 
regione inguinale e ricoprirlo accuratamente con l’apone- 
vrosi la quale gli servirà come superficie di adesione e come 
valida difesa. 

22. — Intorno ad una rara anomalia delVovaio. — La Gi¬ 
necologia Moderna, 1910. 

L’A. riferisce le sue ricerche bibliografiche sull’argo- 
mento, dalle quali risulterebbe che solo tre osservazioni ana¬ 
loghe vennero finora pubblicate. 


In seguito viene data la descrizione di due casi in cui 
si rinvennero ovaie la cui lunghezza era più che raddoppiata. 

L A. crede di interpretare tali fatti come arresti di svi¬ 
luppo die riproducono forme proprie di mammiferi infe¬ 
riori (roditori) e fa notare che si accompagnano di solito a 
fotti degenerativi ed a tumori, d’ordinario, nella sfera ge¬ 
nitale. 

23. — II metodo Grossich ver la disinfezione della velie . — 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1910. 

L’A. riferisce i risultati di tale metodo, adoperalo in 
circa 700 atti operativi asettici. Sono ottimi sotto ogni ri¬ 
guardo. 

Ha fatto ricerche bacteriologiche e biologiche dalle quali 
è risultato in modo assoluto che, con applicazioni di tin¬ 
tura di iodio, la sterilizzazione della pelle si ottiene in modo 
completo. 

Infine l’A. propone un metodo per rendere appariscente 
il decorso delle vene sulla pelle, che, d’ordinario, non si 
vede dopo l’applicazione di tintura di iodio (1 figura). 

24. — i: anastomosi arterio-renosa nei casi di gangrena da 

endoarterite obliterante. — Gazzetta Medica Italiana, 

1910. 

A engono riferiti i casi finora conosciuti e poscia uno 
operato dall’Autore. 

Furono anche fatte ricerche su 10 cadaveri per stabilire 
il rapporto fra il diametro della vena femorale e la somma 
dei diametri delle collaterali che da essa si partono nel 
tratto compreso nel triangolo di Scarpa. Ciò per stabilire 
fino a qual punto tali vie collaterali possono sottrarre il 
sangue nei casi di occlusione parziale o di stenosi dei vasi 
periferici. Segue un’ampia discussione del metodo. Conclu¬ 
sione è che l’A. lo crede non solo inutile, ma dannoso nei 
casi di gangrena da endo-arterite obliterante; invece può 
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servire forse quando la lesione sia molto limitata e a carico 
di grossi vasi (ferite, emboli). 

20. — Stenosi cicatriziale dell'esofago al cardias con occlu¬ 
sione quasi completa. Guarigione ottenuta con graduale 
dilatazione retrograda. — Il Policlinico - Sez. pratica, 

1911. 

Descrizione della curi eseguita e dell*esito, che fu ot¬ 
timo. 

26. — Ancora un raso di ernia inguinale obliqua interna. — 
Il Policlinico - Sez. pratica, 1911, 

Descrizione di un quinto caso, occorso alPA., nel quale 
venne fatta la diagnosi clinica prima dell’operazione. È 
una unova conferma dell’opinione dell’A. il quale crede che 
(ale alfezione non è rara, come potrebbe parere, e che è pos¬ 
sibile apporne la diagnosi. 

27. — X odo tubercolare solitario in ernia inguinale. — Il 

Tommasi, 1911. 

È una forma anntomo-pntologica rara. Nella letteratura 
l’A. non ha trovato che 5 casi pubblicati; li riferisce e fa 
seguire la descrizione di uno che gli è occorso di operare. 

Si tratta senza dubbio di una forma primitiva del sacco. 

# 

28. — Dell'appendicocele semplice con sacci in parte ade 
rente. — La Clinica Chirurgica, 1911. 

Viene riferita dettagliatamente la letteratura sull’argo¬ 
mento e seguono due casi osservati da IP A. Mentre sembrava 
trattarsi di appendicocele a sacco incompleto, fu possibile 
invece, in ami o i casi, dimostrare resistenza di un sacco 
completo ed in parte aderente. 

Tale reperto si comprende poiché, a quanto risulta da 
studi recenti e da ricerche personali dell’A., l’appendice non 
potrebbe in nessun caso trovarsi a contatto con il cellulare 
ìetro peritoneale, come é stato affermato, ma, anche quando 
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e aderente sarebbe sempre separata da tale tessuto retroperi- 
toneale per mezzo di due foglietti che non si fondono, ma 
conservano la loro individualità pure avendo perduto, nella 
zi na di coalescenza, il rivestimento endoteliale. Sono residui, 
l'uno del suo peritoneo viscerale e l’altro del peritoneo pa¬ 
rietale. ±Se consegue che in un’ernia semplice dell’appendice 
con sacco in parte aderente (cioè all’infuori di ogni fatto 
infiammatorio), il sacco non può non essere sempre com¬ 
pleto ed isolabile. 

Data questa concezione, si comprende che non si può 
parlare di ernie dell’appendice senza sacco e che all’espres¬ 
sione: ernia dell appendice a sacco incompleto converrà so¬ 
stituire quella di : ernia dell’appendice con sacco in parte 
aderente. 

Riguardo alla patogenesi l’À. fa notare che accanto alle 
forme acquisite, si debbono pure ammettere delle forme con¬ 
genite : solo ammettendo questa forma congenita, l’ernia di 
cui si tratta può, rigorosamente parlando, costituire un’en¬ 
tità a sè : la forma acquisita non è, in sostanza, che un 
primo stadio dell’ernia cieco-appendicolare. 

Sintomi, diagnosi, cura. 

La concezione sostenuta dall’A. porta ad una cura ra¬ 
zionale e che ha il merito di essere basata su una reale di¬ 
sposizione anatomica. 

29. — Intorno alle erme dell 1 ultima porzione dell 1 ileo ade¬ 
rente al sacco. — La Clinica Chirurgica, 1911. 

\ engono esposti tre casi, che sono i soli finora pubbli¬ 
cati, di ernie dell ultima porzione dell’ileo i derente al sacco, 
e poi un caso ossenvato dall’A. 

Si tratta di un’esagerazione del processo di coalescenza 
che fissa d ordinario il colon e il mesocolon ascendente al 
peritoneo parietale e si verifica, di solito, nei casi in cui il 
cieco si trova in posizione alta : dove quindi il mesocolon e 
1 ultima porzione del mesentere sono distesi quasi a piatto 
sul peritoneo parietale e fanno meno pieghe che d’erdinario. 
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Avvenuta l’aderenza, i foglietti peritoneali non si rias- 
scrbono, ma permangono perfettamente individualizzati al- 
l’infuori dell’endotelio che scompare. 

Non vi sono sintomi speciali e la diagnosi clinica non è 
possibile. Per fare la cura ideale si deve procedere all’isola¬ 
mento dell’ansa dal sacco; ciò fatto si prosegue come in 
un’ernia comune. 

30. — Ricerche sibila fisiologia dello stomaco nell'uomo. — 

Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino, 

1910. 

— Id. Archives italiennes de Biologie, 1911. 

L’uomo che fu oggetto di questo studio, era completa- 
inerite normale; e ciò venne assodato con diligenti e ripe¬ 
tuti esami. Egli era affetto da stenosi semplice dell’esofago 
e perciò fu operato di gastrostomia : attraverso alla fistola 
gastrica si faceva la dilatazione retrograda, la quale diede 
piesto buoni risultati. Dopo una decina di giorni si poteva 
già introdurre una sonda del diametro di 6 mm. Sostituendo 
questa con un catetere, da esso usciva la saliva o qualunque 
liquido trangugiato, senza passare nello stomaco. Si otteneva 
in tal modo una separazione rigorosa della cavità orale dallo 
stomaco ed era quindi possibile fare alcuni esami sulla se- 
ciezione gastrica. Nelle esperienze venne adoperata una 
tecnica scrupolosa essenzialmente diretta od eliminare le 
influenze psichiche che avrebbero potuto influire moltissimo. 
Gli esami vennero fatti a digiuno o 7-8 ore dopo il pasto. 
Del succo raccolto venne esaminata l’acidità totale col me¬ 
todo acidimetrico; e la pepsina col metodo Volhard. 

Vennero fatte 19 esperienze con pasto fittizio dalle quali 
è risultato : 

Che a digiuno, o 7-8 ore dopo il pasto, lo stomaco è in 
istato di riposo; 

Che il pasto fittizio dà notevole secrezione di succo ga¬ 
strico ; 
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Che delle sostanze ingerite, quelle che piacciono di più, 

danno luogo a maggiore secrezione di succo di alto potere 
digestivo ; 

Che la secrezione è massima nella prima ora, diminuisce 
nella seconda e più nella terza per poi scomparire. 

In una serie successiva di esperienze viene provato che 
la pura eccitazione chimica o meccanica della bocca e del- 
Tesofago, se disgiunta dall’idea del cibo, non dà luogo a 
secrezione di succo gastrico. Seguono poi altre 15 esperienze 
dalle quali risulta che si ha abbondantissima secrezione di 
succo in seguito a pura eccitazione psichica. 

\ iene quindi studiata l’azione diretta dell’alimento sulla 
n-ucosa dello stomaco all infuori degli altri fattori. 

Per poter studiare tutto l’andamento della digestione 
gastrica vennero fatti tre gruppi di esperienze: 

1° introduzione di carne cruda nello stomaco ad insa¬ 
puta del paziente; 

2° Id. Id. e pasto fittizio; 

3° Id. id. e pasto normale. 

% 

Dalla 1* Serie si ricavarono i valori della digestione da 
pura azione locale dell’alimento, ora per ora. 

Dalla 2 a Serie si ricavarono i valori della digestione da 
eccitazione psichica. 

Nella 3* Serie si ricavarono i valori della digestione nor¬ 
male. 

Ne risultarono le seguenti conclusioni: 

n) Esiste una secrezione di succo gastrico do eccita¬ 
zione locale dell’alimento sulla mucosa gastrica ; 

1t) Tale secrezione comincia a comparire nella 2 a mez- 
z ora di permanenza della carne nello stomaco; 

c) Essa va man mano aumentando ed assume dei va¬ 
lori elevati nella 3\ 4 a e 5* ora; 

d) Esiste una secrezione di succo gastrico da eccitazi ne 
psichica, die compare pochi minuti dopo l’eccitazione (o* in 
media) ; 



e) Essa è molto notevole nella l a ora ed, in parte, 
nella 2 a ; 

f) Nelle ore successive va rapidamente diminuendo e 
presto scompare; 

g) Quand s’introduce carne cruda nello stomaco e poi 
si dà un pasto fittizio, il potere digestivo delle prime due ore 
è dovuto, in gran parte, a succo psichico e, per il resto, a 
succo da eccitazione locale sulla mucosa gastrica; 

h) Nelle ore seguenti, invece, raggiunge dei valori ele¬ 
vati la quantità di succo da azione locale deH’alimento ; 

i) I valori del potere digestivo normale, corrispondono, 
aH’incirca, a quelli che si ottengono per azione simultanea 
del fattore psichico e della eccitazione locale sulla mucosa 
gastrica ; 

Z) Nella digestione gastrica normale, la prima spinta 
alla secrezione del succo, e il succo della prima e della se¬ 
conda ora, sono per la massima parte dovuti alla eccitazione 
psichica. Nelle ore successive, invece, la secrezione è dovuta 
ad azione locale sulla mucosa gastrica. 


In una 
l'inefficacia 
chimica. 


serie successiva di esperienze viene dimostrata 
desìi stimoli meccanici: si tratta di un’azione 


Viene, in seguito, affrontata la questione : Se le sostanze 
chimiche le quali provocano la secrezione, agiscano sulle 
estremità periferiche dei nervi centripeti dello stomaco, op¬ 
pure se entrino in circolo e vadano ad eccitare i centri dei 
nervi secretori o le ghiandole stesse dello stomaco. Il primo 
meccanesimo è stato provato; del secondo, invece, la prova 
r.orr fu sufficiente, e ciò, evidentemente, a cagione degli scarsi 
mezzi di indagine. 

Riguardo alla composizione dei succhi esaminati, si trovò 
variabilità nel fermento in ragione dei bisogni dell’orga¬ 
nismo e tasso costante di acido cloridrico. L’acidità trovata 
sarebbe alquanto superiore a quella generalmente ammessa: 
3 % circa, invece dell’1,8-2 %. 

Venne ancora esaminata l’influenza della fatica fisica e 


psichica suirandamento della secrezione gastrica. 


^ 30 ^ 



Tali ricerche non sono ancora state fatte finora. Con¬ 
clusioni : 

1 Immediatamente dopo una notevole fatica musco¬ 
lare, la secrezione gastrica di origine psichica é enormemente 
diminuita. In tale periodo la secrezione di succo da azione 
locale dell alimento sulla mucosa gastrica è minima o nulla 

2 Se dopo una forte fatica muscolare intercede un pe¬ 
riodo di riposo di un ora circa la secrezione di origine psi¬ 
chica ha un valore che è circa un terzo del normale. In tale 
periodo la secrezione di succo da azione locale deiralimento 
svila mucosa gastrici é circa metà del normale. 

2 Se dopo una forte fatica muscolare intercede un pe¬ 
riodo di riposo di due ore, la secrezione di origine psichica 
ha un valore che è circa la metà del normale. In tale periodo 
la secrezione di succo da pura azione locale dell’alimento 
sulla mucosa gastrica,è pressoché normale. 

4 Se dopo una forte fatica muscolare intercede un pe¬ 
riodo di riposo di tre ore, la secrezione gastrica si può con¬ 
siderare pressoché normale. 

5° Il potere digestivo del succo secreto dopo una forte 
fatica muscolare ha un valore molto basso. 

6° Immediatamente dopo una forte fatica psichica, come 
puie nei periodi successivi; ] ora, 2 ore, 3 ore dopo; gli ef¬ 
fetti inibitorii sulla secrezione gastrica sono assai maggiori 
che non dopo una fatica fisica. 

Molto probabilmente nel pasto normale gli effetti della 

fatica debbono farsi sentire un po’ meno di quanto risulti 
delle esperienze riferite, per la ragione che nel pasto nor¬ 
male interevngono eccitamenti naturali e quindi assai più 
efficaci. 

In ultimo venne studiata l’azione dei traumi psichici e 
dei dolori fisici : essi inibiscono la secrezione gastrica istan¬ 
taneamente, se é in atto; e le impediscono di stabilirsi se, 
pi ima, lo stomaco era in istato di riposo. 

Complessivamente sono 87 esperienze eseguite nel pe¬ 
riodo fli circa quattro mesi* 
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31. — Il tempo di coagulazione del sangue — Sostanze coa¬ 
gulanti e decoagulanti. — La Riforma Medica, 1911. 

Riferita in breve la dottrina classica della coagulazione 
e quella di Nolf, LA. dà conto dei metodi usati. Di solito 
ba adoperato il metodo di Vierordt. 

Vennero fatti 200 esami del tempo di coagulazione in 
persone normali e affette dalle più svariate malattie chi¬ 
rurgiche. 

Il tempo medio normale (col metodo usato e che non 
venne mai cambiato per tutti gli esami) sarebbe di 2’, 30”; 
si verificano poi aumenti o diminuzioni a seconda dei casi. 
Così si ha diminuzione nei casi di tumori maligni, tuberco¬ 
losi, infiammazioni acute; aumento, oltre che nell’emofilia, 
nelle infiammazioni croniche, nel gozzo non maligno. 

Vengono poi riferiti reperti di casi isolati. 

L’A. espone le sue vedute intorno al meccanesimo di tali 
variazioni nel tempo della coagulazione. Furono esaminate 
diverse sostanze coagulanti e decoagulanti con risultati ab¬ 
bastanza chiari e costanti : il siero di sangue fresco, il siero 
antidifterico, la gelatina, il cloruro di calcio, il solfato di 
seda, l’acido citrico. Per ogni sostanza è riferita la lettera¬ 
tura e Pinterpretazione del meccanesimo di azione. 

Delle sostanze sperimentate, le quali sono quelle che, in 
linea di massima, resistono alla critica, si è dimostrato ot¬ 
timo come coagulante generale il siero di sangue fresco (di 
uomo, di cavallo o di coniglio) o il siero antidifterico. 

In secondo luogo è pure raccomandabile il cloruro di 
calcio, naturalmente però solo nei casi in cui vi è deficienza 
di questo sale. 

Dovendo quindi curare un caso di emofilia o, comunque, 
<ti emorragia grave e difficilmente frenabile, converrà ricor¬ 
rere senz’altro allo siero di sangue e solo in casi speciali al 
cloruro di calcio, salvo a somministrarli entrambi nel mede¬ 
simo tempo per maggiore sicurezza. 

Le altre sostanze coagulanti hanno un'efficacia senza 


dubbio minore e più incostante, per cui, a parere dell’A., 
sarebbero, in linea di massima, da scartarsi. 

L’acido citrico, o i citrati, segnatamente il citrato di 
soda, hanno un’azione decoagulante pronta, intensa e co¬ 
stante. 

È quindi raccomandabilissimo il loro uso in tutti 1 casi 
in cui, per un aumento della coagulabilità del sangue, sono 
a temersi trombosi od embolie. 

L’esame del tempo di coagulazione, che è facilissimo e 
richiede pochissimo tempo, dovrebbe divenire abituale nelle 
cliniche chirurgiche: verrebbero in tal modo scoperte ano- 
malie nel tempo della coagulazione che, altrimenti, dareb¬ 
bero segno di sè solo dopo aver dato origine a complicanze 
gì avi e talvolta mortali e, ciò che è confortante, si nusci- 
rebbe con rimedi adatti e di pronta efficacia a prevenire tali 
temibili complicanze. 

Naturalmente con l’esame del tempo di coagulazione si 
studiò un solo lato della questione; sarebbe pure importante 
vedere come si forma il coagulo; ma ai fini pratici Tesarne 
del tempo di coagulaz’one può bastare. 

32. — Come si comporto la motilità dello stomaco e delVin¬ 
testino in seguito olle contusioni , olle ferite e ogli otti 
operotivi su essi, duronte il periodo di gestivo. — Ar¬ 
chivio per le Scienze Mediche, 1911. 

Si tratta di 61 esperienze eseguite sul conglio. 

Questo studio venne fatto col sussidio di un metodo molto 
semplice e molto buono (proposto nel 1909 dal Sabbatani) e 
che consisto nell’osservare gli intestini attraverso ad un 
vetro da orologio incastonato nelle pareti addominali. 

L’A. ha diretto le su? ricerche, che ha fatto sul coniglio, 
alle lesioni accidentali e alle operazioni, sullo stomaco e sul¬ 
l’intestino, che rivestono carattere di urgenza e che perciò, 
nella maggior parte dei casi, vengono fatte durante il pe¬ 
riodo digestivo. 

Anzitutto .vennero fatte delle esperienze in bianco con 
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laparatomia semplice, dalle quali risulta che dopo semplice 
laparatomia si ha un’inibizione dei movimenti peristaltici 
dello stomaco e deH’intestino che dura da 20 a 30 minuti; 
poi si inizia la peristalsi e nel periodo di 10-15 minuti si fa 
normale. 

Seguono dieci esperienze riguardo alle contusioni, dalle 
quali si conclude che: 

In seguito a contusioni di un tratto del tulio digerente, 


si 


ha un’inibizione dei movimenti peristaltici di durata va¬ 


riabile e precisamente, a seconda che la contusione è leggera 
oppure forte, tale periodo di paresi durerebbe approssima¬ 
tivamente: 

a) per lo stomaco, da 2 a 3 ore; 
h) per il tenue, da 1 a 5 ore; 
c) per il crasso, da 1 a 3 ore. 

Questi periodi si riferiscono alla comparsa del primo 
movimento peristaltico regolare; la peristalsi normale, per 
estensione e per ritmo, però compare sempre qualche tempo 


dopo. • 

In dodici esperienze successive viene studiato come si sta¬ 
biliscono i movimenti peristaltici in seguito a ferite uniche 


nei varii segmenti. Conclusioni: 

1° In seguito a ferite uniche le quali vengano suturate 
e quindi all’infuori di ogni fatto peritoneale, si ha un periodo 
di inibizione di ogni movimento che non è costante. 

2° Il modo di comportarsi della peristalsi varia a se¬ 
conda del punto leso: questo, d’ordinario, è messo nelle mi¬ 
gliori condizioni di riposo e i varii meccanesimi che si sta¬ 
biliscono pare siano diretti ad assicurare una guarigione 
rapida ed a ristabilire, nel miglior modo, la canalizzazione 

intestinale. 


3° Nei casi di ferite dello stomaco, siano esse trasver¬ 
sali o longitudinali, questo non riprende i proprii movimenti 
che dopo 8-9 ore; il tenue comincia la sua peristalsi dopo 2-3 
ore, ma questa non si fa normale se non quando siano inco¬ 
minciati i movimenti peristaltici dello stomaco. 

Ciò si comprende pensando che solo quando nel tenue 


* 34 


giunge il chimo dallo stomaco, prende origine in esso il 
naturale eccitamento dei movimenti peristaltici. 

Dopo un’ora e mezzo airincirca, dacché è stata fatta la 
feiita, cominciano i movimenti del crasso, i quali sono au¬ 
tonomi; ben presto divengono validi e portano a normale 
defecazione. 



i 


4° Nei casi di ferite* trasversali delPintestino tenue, 
i mo\ unenti peristaltici di tutto il tubo digerente si ini¬ 
ziano dopo mezz’ora a IP incirca. Il tratto ferito viene lasciat# 
in 1 iposo; la canalizzazione si fa ottimamente e con un mec- 
canesimo di precisione meravigliosa. (Non è possibile riferire 
i particolari perchè volendo essere completi bisognerebbe 
riferire le esperienze per intero). 


5 Nei casi di ferite longitudinali del tenue, i movi¬ 
menti peristaltici del tubo digerente cominciano pure dopo 
mezz ora ; ma il tratto ferito e suturato non è in istato di 
ìiposo per le vicende di rilasciamento e di contrazione for¬ 
tissima delle fibre circolari recise; di più la canalizzazione 
si fa piuttosto male perchè il rilasciamento delle fibre cir¬ 
colari recise non si fa mai in modo completo, dimodoché 
il lume intestinale in tale tratto è ridotto a metà nei periodi 
di parziale rilasciamento e a molto meno, oppure viene an¬ 
nullato, nei periodi di contrazione. 

à , 

fi Nei casi di ferite del crasso limitate a un gavocciolo, 
siano trasversali che longitudinali, dopo mezz’ora comin¬ 
ciano le onde peristaltiche dello stomaco e del tenue e pochi 
minuti dopo si estendono al crasso. Il tratto suturato sta 


fermo, mentre il 
ferita, ma negli 
normali. 


rimanente intestino, anche a livello della 
altri due gavoccioli, compie i movimenti 


Adunque condizioni ottime per assicurare la guarigione 
della ferita e la canalizzazione intestinale. 

Nei casi di ferite multiple (sedici esperienze) il periodo 
di inibizione iniziale è più o meno allungato. In seguito si 
stabiliscono, in ciascun segmento, i meccanismi relativi; 
quello del tenue può essere influenzato dal comportamento 



dello stoma-co; il crasso invece gode di una maggiore auto¬ 
nomia. 

Le ragioni di tali fatti sono ovvie. 

Nei casi di ferite multiple longitudinali del tenue, la 
canalizzazione intestinale è notevolmente ostacolata o per lo 
meno rallentata. 

In ultimo viene studiato il comportamento dei movi¬ 
menti peristaltici n seguito alle anastomosi fatte durante il 
periodo digestivo (in pratica sarebbero operazioni d’urgenza). 
Sono 21 eseperienze. 

Se ne deduce che : 

In seguito a. gnstroenteroànastomosi le contrazioni dello 
stomaco non si iniziano che dopo un periodo medio di dieci 
ore. Tale periodo corrisponde a quello che abbiamo trovato 
nelle ferite dello stomaco. 

Se invece si fa l’anastomosi del tenue subito sotto il 
piloro, lo stomaco non rimane fermo che tre ore a un dipresso. 

Riguardo all’intestino tenue, l’anastomosi termine-termi¬ 
nale è quella che meglio assicura, sia la guarigione della 
ferita operatoria, come la canalizzazione intestinale. 

Invece l’anastomosi Intero-laterale è alquanto deficiente 
a quest’ultimo riguardo. 

Sono abbastanza buone l’anastomosi termiuo-terminale e 
Intero-terminale. 

L’anastomosi termino-laferale e quella Intero-laterale fra 
l‘ileo e il colon, danno uguali, buoni risultati. 

L’A. crede che in queste ricerche, oltre ad un interesse 
teorico, si possa trovare qualche criterio pratico, di cui fa 
cenno. # 

33. — Plastica muscolare nell'incontinenza rettale. — Gior- 

§ 

NALE DELLA R. ACCADEMIA DI MEDICINA DI TORINO, no¬ 
vembre 1911. 

Il metodo venne applicato in un malato affetto da 
incontinenza rettale, la cui infermità era residuata ad una 
antica operazione per fistola anale: io sfintere era andato 
completamente perduto. 
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Disposto convenientemente l’ammalato,, vengono praticate 
due incisioni ai lati della linea mediana, a partire dall’al- 
tezza del coccige, due dita all’infuori di esso. Tali incisioni 
vengono condotte in basso verticalmente per circa dieci cen¬ 
timetri, poscia si volgono infuori fino a 1 aggiungere la linea 

aspra del femore a quattro dita traverse sotto l’apice del gran 
trocantere. 


Dissecati i due lembi così scolpiti, vengono scoperti i 
due margini interni dei grandi glutei. Da questi si separano 
due lasci muscolari, uno per parte, delle dimensioni di un 
grosso pollice, a partire dalla linea aspra donde vengono 
disinseriti fino alla entrata nel muscolo dei suoi rami ner¬ 
vosi, e ciò per mantenere integra l’innervazione dei fasci 
così preparati. 

Viene poi tunnellizzata ampiamente la pelle tutt’intorno 
all anco, in modo che risultano in dietro e in avanti due 
ponti cutanei. 

Si fa poi passare il fascio muscolare preparato dal gluteo 
di destra sott'» il ponte posteriore e la si porta a sinistra e 
analogamente si procede col fascio di sinistra. In tal modo 

i lasci muscolari si sono incrociati sotto il ponte cutaneo 
posteriore. 

Successivamente si passa il lascio di destra sotto il ponte 


cutaneo anteriore e il suo capo viene suturato al capo del- 
1 altro fascio muscolare. A sutura finita si lasciano andare 
i fasci in modo che il nuovo sfintere si possa disporre libe¬ 
ramente, e allora la linea di sutura fra i due fasci muscolari 
viene a disporsi sulla linea mediana, sotto il ponte cutaneo 
anteriore. • 

Guarigione per prima; 

Già un mese dopo l’atto operativo, il nuovo sfintere era 
del tutto continente. 

IVA. enumera i vantaggi del metodo da lui proposto, di 

fronte a quello di Schuemacker, del quale rappresenta una 
modificazione. 
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34. —. Trapianto autoplastico completo di un tratto di vena 

fra i due capi dell'arteria femorale resecata per sarcoma. 

— Giornale della R. Accademia di medicina dt To¬ 
rino, 1911. 

Dopo i primi lavori di Correi, e dei suoi collaboratori 
Morel e Guthrie, vennero fatte molte ricerche sperimentali 
intorno ai trapianti di vene per sostituire un segmento di 
arteria resecata. 

Ma nell’uomo i tentativi di questo genere sono pochi; al 
momento della comunicazione erano due: uno di Lexer, che 
fu seguito da insuccesso, e uno di Govanes, che fu coronato 
dì buon risultato. 

Nel caso dell’A. si trattala di un uomo di 41 anni ope¬ 
rato, il 12 settembre 1910, nella Clinica del Prof. Bajardi, 
di un sarcoma della coscia destra (terzo medio) sviluppatosi 
dalle guaine vasali. 

Stette bene fino al principio del febbraio 1911, quando 
notò la comparsa di dolori nella località che era stata sede 
del tumore. Poco dopo, in tale regione, comparve tumefa¬ 
zione che andò man mano aumentando, come aumentarono 
i dolori. Il giorno 20 marzo 1911 rientrò in Clinica, dove 
si potè constatare indubbia recidiva del tumore il quale era 

assai grosso e si era sviluppato fra le masse muscolari della 

# 

faccia interna della coscia nel suo terzo medio. Nel resto 
nulla di anormale. 

Si pensò subito che i vasi potessero essere inglobati dal 
tumore; certo però erano pervii perchè le pulsazioni della 
femorale al disotto del tumore si percepivano identiche a 
quelle dell’altra femorale alla medesima altezza e, d'altra 
parte, l’arto non si presentava congesto nè edematoso. 

Era però lecito il dubbio che la vena, pure essendo pervia, 
fosse alquanto compressa perchè il reticolo venoso superficiale 
eia molto sviluppato, assai più che nell’arto sinistro; — era 
logico dunoue pensare che si trattasse di circolo collaterale 
stabilitosi in seguito a diminuzione nel lume del tronco prin¬ 
cipale. 
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21 Marzo 1911. — Operazione : Incisione sulla coscia della 
lunghezza di 25 centimetri, nella direzione dei vasi femo¬ 
rali, a partire da 10 centimetri a valle dell’arcata crurale. 
Aperta l’aponeurosi, si cade tosto sul tumore che si trova 
fra i muscoli della regione da esso divaricati. Allo scopo di 
tare una asportazione il più possibile radicale, si taglia sul 
sano a distanza dal neoplasma, recidendo larghi tratti di 
muscoli a spese del sartorio, del quadricipite femorale e 
degli adduttori. 

A poco a poco si riesce ad isolare tutt’intorno il tumore; 
ma in addietro i vasi femorali ed il nervo safeno interno 
sono da esso completamente inglobati. Inciso su essi il tu¬ 
more, si cerca di fare una dissezione prudente, ma tosto ap¬ 
pare chiaramente che le connessioni sono molto intime, tanto 
che, se pure si riuscisse nell’isolamento, le pareti dei vasi 
ed il nervo rimarrebbero infiltrati di elementi del tumore 
e perciò sarebbe pericoloso lasciarli. 

La vena è in modo speciale infiltrata e compressa. 

Si decide allora di resecare vasi e nervo in modo da ca¬ 
dere indubbiamente sul sano. Ne risulta una perdita di so¬ 
stanza di 5 centimetri. 

In vista del fatto che si è già sviluppata una sufficiente 
circolazione venosa collaterale, si decide di legare definiti¬ 
vamente la vena femorale e di ristabilire la conduttività del- 
1 arteria innestando fra i capi recisi di essa un pezzo di vena 
femorale sana, che si preleva nel tratto superiore di essa. 

Si esegue poi il trapianto facendo le suture col metodo 
di Carrel. Terminate le suture, si constata che queste sono 
a perfetta tenuta. 

Sotto la pressione del sangue il segmento di vena si dilata 
alquanto. 

Si suturano poi i muscoli al di sopra dei vasi, in modo 
d.i costituire una vòlta protettrice e poscia si sutura la pelle. 

Decorso post-operativo regolare. Si constata ogni giorno 
la persistenza delle pulsazioni sulla femorale subito al di¬ 
sotto dell’anastomosi e dei vasi a valle: poplitea, tibiale 
anteriore, pedidia. 


Le condizioni dell’arto sono ottime, il circolo venoso su¬ 
perficiale funziona bene. 

Alla fine del periodo di tempo impiegato per fare le su¬ 
ture e durante il quale era interrotta la circolazione nel- 
rarteria femorale, l’arto, per quanto fosse bene avviluppato 
in lana, diventò anemico e freddo. Inoltre non si sentivano 
le pulsazioni della pedidia, che comparvero appena rista¬ 
bilita la circolazione nella femorale. 

Da tali constatazioni è lecito dedurre che, occlusa l’ar¬ 
teria, il circolo collaterale non fesse sufficiente ad irrorare 
tutto l’arto. Perciò se, invece del trapianto eseguito, si fosse 
fatta la legatura di entrambi i vasi (piasi certamente ne 
sarebbe derivata gangrena dell’arto. 

5 aprile 1911. — A livello del trapianto si percepiscono 
sulla femorale pulsazioni perfettamente identiche a quelle 
del tratto corrispondente della femorale di sinistra. 

35. — Un caso di estirpazione del ganglio di Gasser. — 

Giornale della R. Accademia di medicina di Torino, 
1911. 

L’A. ha eseguito con buon esito una estirpazione del 
ganglio di Gasser in un malato affetto da nevralgia grave 
e ribelle del trigemino di sinistra. Ha seguito il metodo 
temporo-basale e precisamente la modificazione recentemente 
proposta da Mastrosimone (Policlinico, Sez. chirurg., 1909). 

L’incisione comincia ad un centimetro sotto il bordo in¬ 
feriore dell’arcata zigomatica a un dito trasverso in avanti 
del trago, prosegue quindi verticalmente in alto sull’arcata 
zigomatica, la sorpassa e si porta in avanti seguendone il 
bordo superiore fino al margine posteriore esterno del ma¬ 
le re. Discende infine obliquamente in basso ed in avanti 
sulla faccia anteriore di quest’osso fino al suo tubercolo. 
Vengono poi incise le parti molli e segata l’arcata nel tra¬ 
gitto dell’incisione cutanea. Le manualità successive sono 
uguali a quelle degli altri metodi teniporo-basali. 

L’ammalato operato dall’A. guarì bene: decorso post- 
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operatorio regolare, scomparsa dei dolori ; nessun disturbo 
a carico del facciale nè dei nervi motori del globo oculare; 
anestesia completa nel territorio del trigemino di sinistra. 

L A. è soddisfatto del metodo seguito che, a quanto gli 
consta, non è stato ancora usato sul vivente, ma solo sul 
crde^vere, da Mastrosimone. 

Il vantaggio saliente di questo processo è quello dell’in- 
cisione cutanea che è estremamente economica. 

3G. — Esito lontano di un trapianto autovlastico completo 
di un tratto di rena fra i due capi dell 1 arteria femorale 
resecata per sarcoma . — Giornale della R. Accademia 
di medicina di Torino, 1911. 

L’A. aveva comunicato nella seduta del T aprile 1911 un 
caso di trapianto venoso sull’arteria femorale eseguito nel¬ 
l’uomo. Ora, alla distanza di 8 mesi e mezzo dalla esecu¬ 
zione, l’A. avendo potuto seguire il paziente, dà nuove no¬ 
tizie del trapianto il quale si mantiene pervio ed in ottime 
condizioni. Sulla vena innestata si percepiscono pulsazioni 
identiche a quelle dell’altra femorale sana, alla medesima 
altezza. 

L’ultimo esame fatto a 323 giorni di distanza dall’atto 
operativo, dimostra che il tratto di vena trapiantato, non 
e solo è pervio, ma funziona normalmente come arteria. L’A. 
pi esenta i tracciati sfigmografìci presi-su di essa. 

Tale fatto ha grande importanza ed è un primo contributo 
il quale dimostra che, anche nell’uomo, un tratto di vena 
innestato fra i due capi di un'arteria, dopo alcuni mesi si 
arterializza, analogamente a quanto hanno constatato Carrel 
eì altri nelle loro esperienze sugli animali. 

Degli altri due casi registrati nella letteratura, alla 
data della comunicazions, uno di Lexer diede luogo ad in¬ 
successo, l’altro, di Govanes, fu coronato da buon risul¬ 
tato; ma degli esiti lontani di questo caso non si trova più 

notizia. , 


37. — Sulla narcosi pantopon-scopolaviino-cloro formica. — 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1911. 

Praticando la narcosi pantopon-scopolamino-cloroformica 
(in confronto di quella morfìo-scopolamino-cloroformica) : 

1° 1/ammalato si addormenta più rapidamente (dall’inizio 
della narcosi alla narcosi completa : pantopon 5’ in media, 
morfina 8’ in media). 

2° Il periodo di eccitazione è qu^si sempre abolito. 

3° Il decorso della narcosi è regolare, come del resto 
anche adoperando morfina. 

4° La dose occorrente di cloroformio è minore (pantopon, 
in media, gr. 0.006 per minuto e per chilogramma ; mor¬ 
fina, in media gr. 0.0075 per minuto e per chilogramma. 
Queste cifre hanno un ^valore essenzia^ente comparativo e 
si riferiscono alla quantità di cloroformio impiegato adope¬ 
rando la maschera di Iunker, attraverso alla quale si fa¬ 
cevano passare volumi d’aria costanti nell’unità di tempo). 

5° Il risveglio è buono; d’ordinario non si osservano vo¬ 
miti nè col pantopon nè colla morfina. 

6° La peristalsi intestinale, d’ordinario, riprende in modo 
più regolare e più precoce con l’uso del pantopon. Così sono 
anticipate le prime emissioni di gas e di feci. 

È quindi lecito concludere che la narcosi morfio-scopola- 
niino-cloroforinica può essere sostituita con vantaggio dalla 
narcosi pantopòn-scopolamino-cloroformica. 

38. — Ancora sul metodo Grossich ver la disinfezione della 

pelle. — Il Morgagni, 1912. 

I pareri degli autori intorno alla bontà del metodo Gros- 
sich sono alquanto discordi. 

In vista di tali divergenze l’A. cercò di spiegarsene la ra¬ 
gione e pensò che, molto probabilmente, i risultati poco 
buoni ottenuti da qualche Autore fossero in relazione al fatto 
che In pennellatine di iodio venisse eseguita su pelle non 
secca, condizione indispensabile alla buona riuscita del me¬ 
todo, ma su pelle eventualmente umida perchè impregnata 
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di sudore. Si comprende che tale stato dello pelle abbia po¬ 
tuto eventualmente sfuggire. 

A ennero instituite delle ricerche bacteriologiche a tale 
riguardo attenendosi esclusivamente al metodo delle colture 
fatte con un pezzettino di pelle prelevato asetticamente dieci 
minuti circa dopo l’ultima pennellatura. Vennero estese le 
ossenvazioni a cinquanta casi, in venticinque dei quali si 
operò su pelle umida per sudore, provocato artificialmente 
con un termoforo. Gli altri venticinque vennero scelti fra le 
persone che avevano pelle assolutamente secca, per quanto 
era possibile giudicare. 

Ecco i risultati complessivi : 


Applicazione del metodo Grossich su pelle secca 

Applicazione del metodo Grossich su pelle umida 
per sudore . 


| colture — 23 
) » + 2 

\ cultore — 16 
) » +9 


L’A. crede che anche nei casi in cui, all’esame bacterio- 
lcgico della pelle, si ottiene cultura positiva, il risultato pra¬ 
tico è buono e si verifica guarigione per prima intenzione. 

Ciò dipende sia dall’attenuazione dei microorganismi so¬ 
pì avvissuti all’azione del iodio, sia all’aumentata resistenza 
e all’aumentato potere fagocitano provocati in sito dalla 
applicazione di iodio. * : r ’ 

Ciò è tanto vero che VA. aggiunge alle 700, registrate 
nel precedente lavoro, circa altrettante operazioni asettiche 


compiute nella Clinica del Prof. Daniele Bajardi e tutte 
seguite da guarigione per prima intenzione. 


39. — ('isti ematica del cavo ascellare simulante recidiva 
gangliare di carcinoma mammario . — La Riforma me¬ 
dica, 1912. 

L A. si truvò bene della prudente condotta tenuta nel- 
1 operazione durante la quale evitò la resezione della vena 
ascellare. 

tale condotta aggressiva invece avrebbe potuto parere 
giustificata poiché il nodo, che era aderente alla vena, era 
da ritenersi senz’altro come neoplastico. 



43 ^ 


Al contrario poi, al taglio e all’esame microscopico si 
vide che era semplicemente una cisti ematica. 

L’ammalata a cui si riferisce questa osservazione, era 
stata operata pochi mesi prima di carcinoma della mam¬ 
mella e di svuotamento del cavo ascellare. 

40. — Condrectomia secondo Freund ver enfisema polmo¬ 
nare. — Giornale della R. Accademia di medicina di 
Torino, 1912. 

L’A. ha avuto occasione di praticare in 3 casi la rese¬ 
zione delle cartilagini costali secondo Freund per la cura 
dell’enfisema polmonare dovuto alla rigidità da alterazione 
delle cartilagini stesse. Di uno dei suoi malati operati non 
ebbe più notizia, in un secondo caso il risultato fu mediocre : 
il malato anche dopo l’operazione soffriva di attacchi di 
dispnea. Nel terzo caso il risultato fu invece molto soddisfa¬ 
cente : mentre prima la dispnea era tale da impedirgli di 
attendere a qualsiasi occupazione, dopo l’operazione tornò al 
lavoro e il successo si mantiene da dqe anni; in questo ma¬ 
lato l’A. eseguì, sotto analgesia locale, la condrectomia della 
II, III, IY e V cartilagine di destra compreso il pericondrio, 
e interpose, fra i monconi, lembi muscolari presi dal gran 
pettorale.. 

Vengono ancora riferiti i mezzi per accertarsi se vera¬ 
mente un dato enfisema sia da ascriversi a dilatazione rigida 
del torace da alterazioni cartilaginee, nel quale unico caso 
è indicata l’operazione di Freund. 

41. — Ricerche anatomiche a proposito dell'ernia pettinea . 
— Giornale della R. Accademia di medicina di To¬ 
rino, 1912. 

Dai pochi casi conosciuti di ernia pettinea, compreso 
quello osservato dall’A., risulta che questa può presentarsi 
essenzialmente in due modi : la porta erniaria può essere 
situata in corrispondenza della loggia linfatica dell’anello 
crurale,, precisamente come accade nelle ernie crurali ordi¬ 
narie (5 casi), oppure può trovarsi più aH'interno, nello 
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spazio che è ordinariamente occupato dal legamento di Gim- 
bernat (13 casi). Nel primo caso, quando cioè il sacco fuo- 
ìesce dall’anello crurale, esso di solito scende alquanto e 
precisamente di 2, 3 centim. prima di impegnarsi sotto Vapo¬ 
neurosi pettinen (ernie sottoaponevrotiche). 

Nel secondo caso invece, cioè quando fuoresce più all’in¬ 


terno, esso penetra nello spessore del muscolo petti neo fin 
dalla sua estremità superiore, cioè in corrispondenza del le¬ 


gamento di Cooper (ernie intramuscolari). 

L’A. ha fatto delle ricerche anatomiche per chiarire il 


meccanismo di formazione delle ernie del secondo tipo. 


Ecco le conclusioni : 


« 1° A quanto risulta dalle ricerche anatomiche da me 
fatte, esistono degli orifizi vascolari nell’angolo diedro poste¬ 
riore formato dal. legamento di Gimbernat e dalla fascia 
pettinea ; orifizii che possono assumere delle dimensioni con¬ 
siderevoli. 


« 2° In corrispondenza di tali orifizii, e immediatamente 
al di sotto di essi, si trovano le fibre carnose superiori del 
pettineo. Perciò un sacco che si impegnasse in uno di tali 
orifizii entrerebbe in pieno corpo muscolare. 

« 3" Nelle ernie pettinee intramuscolari si osserva pre¬ 
cisamente che il sacco giace nello spessore del pettineo a 
cominciare dalla sua estremità superiore. 

a 4° Se si volesse ammettere che il sacco fuoresce attra¬ 
verso al legamento di Gimbernat, o immediatamente al- 
Pesterno di esso, male si comprenderebbe coinè si insinui nel 
pettineo alla sua estremità superiore, mentre invece non tro¬ 
verebbe alcuna resistenza in basso ed in avanti. Se per com¬ 
pressione dell’avanti dovesse entrare nel pettineo, vi si im¬ 
pegnerebbe assai in basso come accade precisamente nel- 
1 ernia pettinea sottoaponevrotica. 

a 5° S.upposto che fosse possibile tale impegnarsi del 
sacco all’estremità superiore del pettineo, le condizioni sa¬ 
rebbero uguali a quelle che si verificano nell’ernia di Clo- 
qnet propriamente detta, e perciò il sacco dovrebbe e sere 
sot toa ponevrot ico. 
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L’A. crede di poter proporre una divisione delle ernie 
pettinee in ernie pettinee intramuscolari ed ernie pettinee 
sottoaponevroticlie e tuie divisione gli pare tanto più giu¬ 
stificata in quanto ciascuna avrebbe uno speciale mecca¬ 
nismo di formazione. 

• * * ' 

42. — Esperienze sul trapianto dei reni. — Giornale della 

R. Accademia di medicina di Torino, 1912 e Patho- 

logica, 1913. 

L’A. studiò l’argomento del trapianto dei reni con cri¬ 
teri assolutamente pratici. Escluse quindi senz’altro i tra¬ 
pianti autoplastici e quelli eteroplastici. Sempre per rima¬ 
nere nel campo pratico, pensò di usare, come materiale di 
ti a pianto, dei reni di animali appena nati. Se in queste con¬ 
dizioni fosse avvenuto Pattechimento dei trapianti, sarebbe 
stfcta veramente risolta la questione in senso pratico e il ten¬ 
tativo avrebbe potuto essere trasportato dal campo sperimen¬ 
tale a quello clinico, ciò che non si sarebbe potuto dire se 
ai)che si fossero ottenuti dei trapianti omoplastici vitali di 
reni di animali adulti. Infatti tutti sanno che è possibile 
procurarsi organi umani freschissimi di. bambini nati morti 
in seguito a cranioclastie, a parti laboriosi, ecc. ; mentre non 
è dato avere organi di adulti morti, per esempio, in seguito 
a traumi, se non ventiquattro ore dopo il decesso, quando 
cioè essi non sono più utilizzabili come materiale di tra¬ 
pianto. Vennero fatte nove esperienze nel cane, trapiantando 
tutto l’apparato urinario di un cane neonato nell’ascella di 
un cane adulto. L’aorta e la vena cava del trapianto veniva 
anastomizzata rispettivamente con l’arteria e con la vena 
ascellare del cane adulto. 

La vescica .veniva sospesa per mezzo dell’uraco e l’uretra 
suturata alla pelle. I trapianti non attecchirono in nessun 
ceso, sebbene le anastomosi vascolari funzionassero bene. 
Perciò l’A. conclude che il trapianto omoplastico di reni di 
animali neonati, non è seguito da risultati buoni. Si può 
dire adunque che ben difficilmente il trapianto dei reni potrà 
essere ragionevolmente applicato nella chirurgia umana. 
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Questa conclusione esprime cosi esplicitamente per la ragione 
che le sue esperienze vennero eseguite con ogni cura e con 
una buona tecnica di chirurgia rasale acquistata in oltre due 
anni di esercizi sugli animali e di interventi sull’uomo, co¬ 
ronati da esito felice. Quindi l’esito negativo non è certo 
da ascriversi a tecnica insufficiente. D’altronde i risultati 
ottenuti dall’A. collimano perfettamente con quelli rag¬ 
giunti dagli altri sperimentatori. 

£ 

43. — Malattie chirurgiche dei vasi sanguigni. — Dal 
Compendio di patologia e terapia chirurgica, edito 
dall’Unione Tip. Editrice Torinese - Fascicolo 44, 1913. 

— 15 pubblicata la prima dispensa. Il resto è in corso 
di pubblicazione. 

44. — Dell'ernia pettinea. — Il Policlinico. - Sezione 
Chirurgica, 1913. 

15 trattata in modo completo letteratura, la patogenesi, 
Fan tomia patologica, la sintomatologia, la diagnosi, la 
prognosi e la cura dell’ernia pettinea. 

45. — A ncora dell 1 ernia inguinale obliqua interna o vescico - 

pubica. — III Nota clinica. — La Clinica chirurgica, 
1913. * 

L A. riferisce 15 nuovi casi di ernia inguinale obliqua 
interna osservati nella Clinica del Prof. Daniele Bajardi, 
nel biennio 1910-1912, sopra un materiale di circa 500 ernie. 
Tale percentuale è abbastanza alta per un’entità morbosa che 
comunemente si ritiene rarissima, tanto che, praticamente, 
in molti trattati non è nemmeno menzionata. 

L A. è sempre più convinto che un òerto numero di ernie 
ollique interne vengono diagnosticate quali ernie dirette 
e che se i chirurghi osservassero con maggior cura tutti i 
casi di ernie che essi hanno occasione di operare, il numero « 
delle ernie oblique interne salirebbe senza dubbio a qualche 
centinaio e verrebbe così dimostrato che l’ernia obliqua in- 
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terna, sebbene non frequente, non è però assolutamente da 

é 

considerarsi come varietà rara. 

46. — Ernia epigastrica dello stomaco. — Giornale della 

R. Accademia di medicina di Torino, 1913. 

I ^ ^ • 

I pareri degli Autori sulla possibilità che lo stomaco sia 
contenuto nelle ernie epigastriche sono ancora discordanti 
e, nella maggior parte dei trattati, si legge che nelle ernie 
epigastriche non è mai stato riscontrato lo stomaco. Miiller, 
in una recente monografia sull’ernia epigastrica, assai ricca 
di dati, non ne fa affatto menzione. 

Viceversa, nella letteratura si trovano tre casi certi; uno 
di Bertrandi, uno di Pregaldino ed uno di Parona ; questo 
ultimo è certo il più documentato. 

Nella Clinica del Prof. Daniele Bajardi l’A. ha avuto 
occasione di studiare un caso che ritiene utile riferire. 

Si trattava di un malato affetto da ernia epigastrica che, 
esaminato accuratamente, non rivelò alcun segno che po¬ 
tesse far pensare alla presenza dello stomaco nell’ernia. 

All’atto operativo, invece, si trovò questo viscere impe¬ 
gnato nel sacco erniario, ma non aderente. Ridotto lo sto¬ 
maco, non si vide nei dintorni alcun altro viscere (l’omento 
e il colon trasverso erano assai bassi) che eventualmente po¬ 
tesse impegnarsi nel tragitto erniario. 

E dunque logico pensare che, di quando in quando, lo 
stomaco vi si impegnasse in seguito ad aumenti repentini 
della pressione addominale; il che concorderebbe col fatto 
che, di tanto in tanto, il malato andava soggetto a crisi di 
dolori, stiramenti, accessi di nausea e vomito. 

Al momento dell’operazione è probabile che lo stomaco 
sia penetrato nel sacco in seguito agli sforzi violenti com¬ 
piuti dal malato durante lo stadio di eccitazione clorofor- 
rnica. 

L’À. crede di poter affermare che si trattava di ernia 
dello stomaco, perchè questo era evidentemente V ospite unico, 
se non abituale, del sacco. 
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4L — Proposta di un metodo ver la cura operativa dell*ascile 

da cirrosi epatica. — Giornale della R. Accademia di 

medicina di Torino, 1913. 

T arii metodi operativi sono stati proposti per la cura del- 
l’ascite da cirrosi epatica ; di questi, alcuni tendono a co¬ 
stituire un circolo venoso collaterale che basti a scaricare il 
sistema della porta, altri tendono a drenare il liquido che 
man mano si forma nel cavo peritoneale. 

Sono l’omentopessia, la splenopessia, l’epatopessia, la 
fìstola d’Eck, l’anastomosi fra la vena mesenterica e la vena 
ovarica; il drenaggio capillare per mezzo di fili di seta, la 
peritoneo-safeno-anastomosi. 

Tutti questi metodi presentano degli inconvenienti che 
seno ben conosciuti. 

L’A. desidera proporre un metodo che può, a suo giudizio, 
dare dei buoni risultati e consiste nel fare il drenaggio del 
liquido ascitico dal cavo peritone le alla coscia per mezzo 
di un tratto di safena isolato e poi anastomizzato col peri¬ 
toneo in un punto declive. 

Tale metodo ha applicato in un caso di ascite da cirrosi 
epatica nella Clinica del Prof. Daniele Bajardi. Si trattala 
di una malata degente in Ospedale da otto mesi, durante i 
quali erano state praticate 27 paraceli tesi con esito medio 
di 10 litri di liquido per ciascuna. L’uri nazione era scarsa, 
tanto che venivano raccolti in media da 50 a 100 ce. di urina 
al giorno. 

Dopo l’operazione, che venne eseguita il 28 dicembre 
1912, la quantità di urina salì gradatamente a (>00-700-1000- 
1100 cc. nelle 24 ore. 

Negli ultimi tre mesi, inoltre, vennero eseguite solo 4 
paracentesi : adunque il nuovo drenaggio si mantiene pervio 
e funziona discretamente; di ciò si ha la riprova nel fatto 
che, dal giorno dell’operazione, si noti edemi alla radice 
della coscia. 

Con tutto questo il drenaggio non era sufficiente, e ciò 
a cagione della gran quantità di liquido che, man mano, si 
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formava e non poteva essere tutto eliminato attraverso alla 

piccola safena. Perciò il 25 marzo 1913 venne praticata la 
% 

omentopessia nell’intento di ottenere un risultato più com¬ 
pieta. 

Per ora, intanto, rimane assodato che il drenaggio fatto 
nel dicembre 1912 si è mantenuto pervio e che ha funzionato 
tanto da aumentare l’eliminazione dell’urina da 100 a 1000 cc. 
al giorno, in cifre tonde. 

In casi meno gravi e con minore produzione di liquido, 
probabilmente tale drenaggio potrebbe bastare. Per la buona 
riuscita di esso sono necessarie essenzialmente due condi¬ 
zioni: l’una è che la safena deve avere un calibro almeno 
discreto per assicurare un drenaggio sufficiente ; l’altra che la 
esecuzione dell’anastomosi safeno-peritoneale deve essere 
molto accurata, tanto quanto quella delle anastomosi da 
vaso a vaso; perchè, ove la linea di sutura non risultasse 
dal perfetto combaciare delle superficie endoteliali, su essa 
aderirebbe senza dubbio l’omento e occluderebbe così l’ana¬ 
stomosi. 

0 

48. — Dell'anastomosi arterio-venosa. Ricerche sperimentali . 

— Comunicazione fatta alla R. Accademia di medicina 

di Torino, nella s duta del 12 giugno 1914 

Da quindici anni circa è stata proposta ed eseguita l’ana¬ 
stomosi arterio-venosa per ottenere l’inversione circolatoria 
specialmente negli arti. 

Il sangue arterioso, a livello dell’anastomosi, penetre¬ 
rebbe nel sistema venoso, attraverserebbe i capillari, donde 
ritornerebbe, per le arterie in senso centripeto, fino all’altezza 
dell’anastomosi. Questa è la base teorica del metodo. Prati¬ 
camente però la possibilità che si avveri questa inversione 
circolatoria, è stata ed è tuttora molto discussa con argomenti 
in parte dedotti da esperimenti, in parte dalla Clinica. 

L’A. ha fatto delle esperienze sull’anastomosi arteric- 
, venosa, il cui inizio risale fino al 1911. Esse hanno tutte per 
base la soppressione completa, nei limiti del possibile, della 
circolazione collaterale, che evidentemente può oscurare i 
risultati e indurre a gravi errori di interpretazione. 
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Le esperienze si possono dividere in tre gruppi : nel primo 
venne fatta l’anastomosi arterio-venosa su vasi di cui in pre¬ 
cedenza erano state legate le branche collaterali, per un buon 
tratto, a monte ed a valle. Non si stabilì l’inversione della 
circolazione. 

Il secondo gruppo comprende esperienze le quali vennero 
fatte perchè quelle del primo gruppo potevano prestarsi ad 
un’obbiezione abbastanza grave, cioè che l’anastomosi ar¬ 
terio-venosa veniva praticata su un arto che era ben lungi 
dall’essere normale in seguito alle legature praticatevi pochi 
giorni prima. 

Adunque, in tale gruppo di esperienze, venne fatta l’ana¬ 
stomosi arterio-venosa in primo tempo, ed in secondo tempo 
la legatura delle collaterali. 

Anche con queste esperienze l’inversione circolatoria non 
si stabilì ed il risultato di esse è assai più probativo che quello 
delle prime. Eseguita infatti l’anastomosi, si era nelle mi¬ 
gliori condizioni perchè l’inversione circolatoria si stabilisse, 
se ciò era possibile. Infatti, se si fosse stabilita l’inversione 
della circolazione, la legatura delle collaterali non avrebbe 
dcfvuto dare alcun disturbo, come non ne dà in un arto sano. 
Invece ne risultò gangrena ; dunque l’inversione della circo¬ 
lazione non era avvenuta. 

Il terzo gruppo comprende esperienze nelle quali venne 
fotta l’anastomosi arterio-venosa fra l’aorta e. la cava, im¬ 
mediatamente sotto i vasi renali. Così era tolta di mezzo la 
pcssibilità di una forte circolazione collaterale in modo na¬ 
turale e senza ricorrere a legature multiple. 

Nemmeno in queste esperienze si verificò l’inversione 
della circolazione. Le vene si lasciarono sfiancare fin nelle 
ultime diramazioni, rna il reticolo capillare rimase impene¬ 
trabile e le arterie si trovarono .vuote. 

L’A. crede di poter concludere che l'inversione della cir¬ 
colazione non è realizzabile e che l’ostacolo maggiore e vera¬ 
mente insormontabile, sta nel reticolo capillare più che nelle 
valvole venose. 


49. — L’intubazione dell’esofago. — Comunicazione fatta 

alla R. Accademia di medicina di Torino, nella seduta 
, - del 12 giugno 1914. 

Venne recentemente proposta da Guisez, e, secondo la defi¬ 
nizione elle Egli stesso ne dà, consiste nel lasciare a perma¬ 
nenza, nelle stenosi gravi dell’esofago, un tubo corto, di 
conformazione e di composizione tali che possa rimanere 
esattamente in posto ed essere sopportato eventualmente per 
mesi, permettendo così l’alimentazione del malato che prima 
era impossibile o quanto meno molto difficile. 

I tubi proposti da Guisez sono analoghi ai cateteri di 
Pezzer; misurano da 5 a 8 centimetri di lunghezza e sono 
molto robusti, ma anche molto elastici. Vengono costrutti 
in diverse grandezze e numerati secondo la filiera Charrière ; 
però praticamente si adoperano solo quelli di calibro medio, 

dal N. 20 al N. 35. 

Per introdurli nello stringimento si caricano su un man¬ 
di ino lungo e sottile e si tendono in modo che diminuiscono 
notevolmente di calibro. Tolto il mandrino riprendono la 
lcro forma e rimangono impegnati nella stenosi. 

Viene descritta la tecnica dell’ intubazione e poi viene 
fatto cenno delle indicazioni che sarebbero assai numerose. 
1/intubazione sarebbe difatti indicata in tutte le stenosi del- 

I 

l’esofago nelle quali è ancora possibile trovare il lume dello 
Stringimento, eccettuate quelle che sono conseguenza imme¬ 
diata d’infiammazioni acute. Nel concetto di Guisez tale me¬ 
todo, fatta eccezione di qualche rarissimo caso, dovrebbe 
sostituire, con molto vantaggio, la fistola gastrica. 

L’A. riferisce due casi di stenosi del cardias da spasmo 
nei quali venne fatta l’intubazione dell’esofago con felice 
risultato. 

Conclude che certo l’intubazione dell’esofago, nella forma 
proposta da Guisez, è un metodo molto buono, di non difficile 
applicazione e scevro di pericoli. 

L’A. lo ha anche associato ai comuni metodi di dilata¬ 
zione con buonissimi risultati. 
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50. — Esiti lontani della plastica' col sartorio nella cura di 

certe ernie inguinali. — In corso di pubblicazione, 1914. 

Nell’anno 1910 l’A. ha pubblicato un lavoro sulla pla¬ 
stica col sartorio nella cura di certe ernie inguinali seconda 
il metodo di Streissler, che è sommariamente il seguente. 
Partendo dall’estremità esterna del taglio inguinale si pra¬ 
tica un’incisione ad angolo acuto, lungo la direzione del sar¬ 
torio, della lunghezza di 16 centimetri. Si recide completa¬ 
mente il sartorio nell’unione fra il suo terzo superiore e il 
terzo medio lasciando in sito la sua guaina; poi lo si porta 
nella regione inguinale e se ne sutura la superficie di sezione 
alla guaina del retto anteriore dell’addome. 

Si danno alcuni punti fra il margine esterno del sartorio 
(inferiore dopo che è stato inclinato per il trapianto) e Par¬ 
er ta crurale; infine si sutura al disopra Paponevrosi e si 
procede in seguito nella cura radicale col metodo solito. 

Fin dal 1910 PA. aveva eseguito nella Clinica chirurgica 
diretta dal Prof. I). Bajardi la plastica col sartorio in quattro 
malati, affetti da ernia inguinale recidiva, nei quali le pareti 
addominali erano assolutamente deficienti. Il risultato era 
stato buono e constatato fino a nove mesi dopo l’operazione. 

Tre degli ammalati sono stati riveduti e la guarigione si 
mantiene in modo perfetto, per quanto essi abbiano atteso 
a lavori faticosi. 

Viene anche riferito un altro caso, che risale a circa due 
anni fa e nel quale, del pari, si ottenne la guarigione, che 
non era stata ottenuta col metodo Bassini. 

Adunque il metodo appare buono e merita di essere ap¬ 
plicato quando esistono le indicazioni, cioè nei casi in cui vi 
è deficienza o assenza dei muscoli larghi delPaddome, quando 
non si può utilizzare il retto anteriore e sopratutto nei casi 
di recidiva con larghe deficienze muscolari. 
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